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Objetivo: Comprender las características clínico epidemiológicas de las fistulas anales en el servicio
de consultorio externo de cirugía general, del Hospital de la amistad Perú Corea Santa Rosa II-2
Piura, en el periodo 2014-2018. Metodología: Es un estudio no experimental, retrospectivo,
descriptivo, observacional. Material y métodos: La población conformada por una muestra de 187
pacientes con diagnóstico de fistula anal atendidos en consultorio externo de cirugía general del
hospital santa Rosa II-2 Piura, en el periodo 2014-2018, para determinar las características clínicas
(manifestaciones clínicas, situación complejidad) y epidemiológicas (sexo, edad, procedencia,
antecedente patológico, IMC). Resultados: se encontró que de los 187 pacientes en estudio, el
71.01% eran del sexo masculino, la edad media 41.71 años, el grupo etario más afectado fue el
comprendido entre 15-31 años con el 27.27%, provenían del área rural el 59.36%, el 41.18% eran
conductores de vehículo de transporte; presentaron diabetes mellitus el 10.16% de los pacientes,
hipertensión arterial el 10.16% y tabaquismo el 7.49%;  presentaron sobrepeso el 51.34%; el dolor
anal predominó con el 86.63% seguida del drenaje purulento con el 85.56%; predominó la fistula
anal simple con el 81.28%,  predominó la fistula anal posterior con el 73.8%, el sexo masculino
predominó en la fistula simple con el 75.66% y fistulas anal compleja con el 82.86%; la fistulas
anales simples se presentaron a predominio posterior con el 81.58% y las fistulas anales complejas
se presentaron a predominio anterior con el 60%. Conclusiones: Se encontró que la mayor
prevalencia ocurrió en el año 2016 con un 1.42% y se observó la disminución de la misma durante
los últimos tres años de estudio; la edad media fue de 41.71 años; el grupo etario más afectado fue
15-30 años; la mayoría provenía del área rural; la ocupación de chofer  predominó, la mayoría de
pacientes presentaba diabetes mellitus, hipertensión arterial y tabaquismo;   la mayoría de pacientes
sufría de sobrepeso; el dolor anal fue la manifestación clínica predominante; la fistula anal simple
presenta la mayor parte de casos, la fistula anal posterior estuvo presente en la mayoría de los casos;
fistulas anales simples se presentaron a predominio posterior y fistulas anales complejas se
presentaron a predominio anterior. Palabras clave: fistula anal, fistula simple, fistula compleja,
fistula anterior, fistula posterior.
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ABSTRACT
Objective: To understand the clinical epidemiological characteristics of anal fistulas in the external
surgery service of general surgery, Hospital de la amistad Perú Corea Santa Rosa II-2 Piura, en el
periodo 2014-2018. Methodology: It is a non-experimental, retrospective, descriptive, observational
study. Material and methods: The population consists of a sample of 187 patients diagnosed with
anal fistula treated in the external surgery clinic of the Hospital de la amistad Perú Corea Santa Rosa
II-2 Piura, en el periodo 2014-2018, to determine the clinical characteristics (clinical manifestations,
complexity situation) and epidemiological (sex, age, origin, pathological background, BMI).
Results: it was found that of the 187 patients under study, 71.01% were male, the average age was
41.71 years, the age group most affected was between 15-31 years with 27.27%, from 59.36% of the
rural area. %, 41.18% were drivers of transport vehicles; diabetes mellitus presented 10.16% of the
patients, hypertension 10.16% and smoking 7.49%; they presented overweight 51.34%; anal pain
predominated with 86.63% followed by purulent drainage with 85.56%; the simple anal fistula with
81.28% prevailed, the later anal fistula with 73.8% predominated, the male sex predominated in the
simple fistula with 75.66% and complex anal fistulas with 82.86%; simple anal fistulas were
presented to later predominance with 81.58% and complex anal fistulas were presented to previous
predominance with 60%. Conclusions: It was found that the highest prevalence occurred in 2016
with 1.42% and the decrease was observed during the last three years of the study; the average age
was 41.71 years; the age group most affected was 15-30 years; the majority came from the rural area;
the occupation of driver prevailed, the majority of patients had diabetes mellitus, arterial
hypertension and smoking; the majority of patients suffered from overweight; anal pain was the
predominant clinical manifestation; the simple anal fistula presents most cases, the later anal fistula
was present in most cases; Simple anal fistulas were presented to later predominance and complex
anal fistulas were presented to previous predominance. Key words: anal fistula, simple fistula,
complex fistula, later fistula, previous fistula.
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INTRODUCCIÓN
La fistula anal, si bien aparentemente banal, es una entidad con tendencia a la cronicidad que suele
pasar muchas veces desapercibida en el examen médico general y que en no pocas oportunidades
recibe manejos inadecuados que contribuyen a perpetuar la afección hasta que aparecen las
complicaciones que obligan a la hospitalización implicando costos y un período de incapacidad
laboral, no siempre despreciables. [1]
Es una patología que se ha encontrado presente a través de los años a nivel mundial. Muchos factores
evitan que se pueda estimar la incidencia que tienen a nivel mundial: resuelve espontáneamente sin
acudir a un centro de salud, o son resueltas en consultorios sin ser notificados los casos.
La etiología de la enfermedad ha sido estudiada en diferentes ocasiones, concluyendo que casi su
totalidad es causada por una infección a nivel de una cripta glandular anal; sin embargo, el escaso
porcentaje restante conocido como “secundarias” están asociadas a patologías como: cáncer,
enfermedad de Crohn, entre otras. [2].
Este estudio de investigación recogerá información de las historias clínicas de los pacientes de
consultorio externo de Cirugía general del hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa, en el
periodo 2014-2018, de manera que se tomara todos los casos de dichos pacientes que cumplan los
criterios de inclusión y exclusión, con el fin de determinar las características clínico epidemiológicas
de dichos pacientes, que sirva de dato relevante para el hallazgo esperado en el abordaje quirúrgico
de dicha patología.
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I. ASPECTOS DE LA PROBLEMÁTICA
1.1. DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA.
En base a la ausencia de estudios realizados en nuestra región Piura, que describan las características
clínico epidemiológicas de las fistulas anales en pacientes atendidos en consultorio de cirugía
general, que sea base de referencia sobre la situación  y tipo más frecuente de dicha patología, que
ayude al cirujano a abordar quirúrgicamente con mayor seguridad dicha patología, siendo la
casuística del hospital significativa; por tal motivo se plantea realizar un estudio que describa las
características clínico: determinando la situación más frecuente (Fístula anterior, Fistula posterior),
la complejidad más frecuente (Fístula simple, Fístula compleja) y las características
epidemiológicas: edad, sexo, ocupación, procedencia, antecedente patológico.
La incidencia de esta patología es difícil de precisar, debido a que un porcentaje drena
espontáneamente sin acudir a consulta médica y la otra que al drenarse muchas veces en consultorio
no es notificada y/o registrada. [3]
En Europa la incidencia alcanza el 0,01% a 0.02% de toda la población, en el Reino Unido,
incluyendo los casos de recurrencia, la incidencia llega a ser de 1 caso por cada 10, 000 habitantes.
[4]
En América, la incidencia es de 1 a 2 casos por 10, 000 habitantes, con una mayor incidencia entre
los 30 y 50 años de edad, y con mayor frecuencia en varones en relación de 2-4:1. [5-6]
1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN.
1.2.1. Problema General.
¿Cuáles son las características clínico epidemiológicas de las fistulas anales en pacientes del servicio
de consultorio externo cirugía general; ¿en el hospital de la amistad Perú Corea santa rosa II-2 Piura,
en el periodo 2014-2018?
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1.3. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN.
Actualmente las fistulas anales en nuestro país son patologías frecuentes de las cuales se encuentran
datos clínicos y epidemiológicos descriptivos recientes a nivel nacional, pero no a nivel regional por
lo que la documentación de sus características clínicas y epidemiológicas son de ayuda para el avance
en su abordaje médico quirúrgico en nuestro país y región.
El Hospital de la amistad Perú Corea Santa Rosa II-2, no cuenta con estudios sobre características
clínico epidemiológicos de las fistulas anales en la población atendida en el servicio de consultorio
externo de cirugía general, por lo que el presente estudio será de utilidad para realizar estudios más
grandes, no solo en el hospital, sino en la región.
El presente tema es relevante en importancia ya que aportará datos importantes sobre prevalencia,
características clínicas de situación, complejidad y tipo de fistula anal más frecuente, siendo como
referente para el hallazgo esperado en el abordaje quirúrgico y también aportará datos importantes
sobre las características epidemiológicas de la población atendida en consultorio externo de cirugía
general del hospital de la amistad Perú Core Santa Rosa II-2 Piura, en el periodo 2014-2018.
1.4. OBJETIVOS
1.4.1. Objetivo general
– Comprender las características clínico epidemiológicas de las fistulas anales en el
servicio de consultorio externo de cirugía general del Hospital de la Amistad Perú Corea
Santa Rosa II-2 en el periodo 2014-2018.
1.4.2. Objetivos específicos
– Determinar la prevalencia de fistula anal en el servicio de consultorio externo de cirugía
general del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2 en el periodo 2014-2018.
– Determinar las características clínicas: la manifestación clínica más frecuente de fístula
anal en los pacientes atendidos en consultorio externo de cirugía general del Hospital de
la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2 en el periodo 2014-2018.
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– Determinar las características clínicas: la complejidad más frecuente de fístula anal en
los pacientes atendidos en consultorio externo de cirugía general del Hospital de la
Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2 en el periodo 2014-2018.
– Determinar las características clínicas: situación más frecuente de fístula en los pacientes
atendidos en consultorio externo de cirugía general del Hospital Santa Rosa II-2 en el
periodo 2014-2018.
– Determinar las características epidemiológicas de las fistulas anales en el servicio de
consultorio externo de cirugía general del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa
II-2 en el periodo 2014-2018.
1.5.  DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN.
– El presente trabajo de investigación se realizó en base a los pacientes atendidos en
consultorio externo de cirugía general del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa
II-2, Piura – Perú, en el periodo 2014-2018.
– Se realizó durante un periodo de 4 meses (diciembre- marzo del 2019), revisando las
historias clínicas de los pacientes atendidos en consultorio externo de cirugía general del
Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2, Piura – Perú, en el periodo 2014-
2018.
II. MARCO TEÓRICO
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN.
Antecedentes internacionales:
Pérez U, et al, “Factores de riesgo asociados al desarrollo de fístula anal”, realizo un estudio desde
mayo 2009-enero 2012, con una muestra de 250 pacientes con diagnóstico de absceso anal, en el
hospital general de México, encontró que el 43% presento fístula anal, la edad promedio fue de 41
años, presentaban DM2 el 29.4%, ocupación básica de chofer el 41.4 % y una prevalencia de 41.2%.
[7]
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Vásquez J, et al, “Fístula anal, experiencia de 5 años en el Servicio de Coloproctología del Hospital
General de México”, realizo un estudio desde enero de 2008-diciembre 2012, publicado en agosto
de 2014, con una muestra de 871 casos, donde encontró que el 87% eran varones, el promedio de
edad fue de 43 años, los pacientes operados fueron 544. El 86.2% presentó fistulas anales simples.
[8]
Devaraj B. et al, “Recent smoking is a risk factor for & Rectum”. Realizó un estudio en 2011 con
74 casos de absceso anal / fístula y 816 controles, los casos y controles fueron comparables en edad
57 y 59 años. Se encontró que predomino el sexo masculino con 93% y 97% respectivamente. Entre
los casos de absceso anal / fístula 36 pacientes habían fumado dentro de 1 año antes del inicio de
los síntomas de absceso / fístula anal, y 38 no habían fumado durante el año anterior; entre los
controles, 249 habían fumado dentro de 1 año antes de buscar tratamiento quirúrgico, y 567 no lo
habían hecho (OR 2.15, IC 95% 1.34–3.48, 2-cola P = .0025). [9]
Villanueva J, Adolfo Rivas y Billy Jiménez. “El tipo de absceso anal afecta a la complejidad de la
fístula anal”. Revista Cirujano General. realizaron un estudio en el Hospital general de México en el
2014, con una muestra de 86 pacientes con diagnóstico de absceso anal a los que se les realizó drenaje
y seguimiento no menor de 2 meses. Se encontró que el 47,7% de los pacientes se encontraba en el
rango de edad de 31-46 años, solo el 37,2% desarrolló posteriormente fistula anal, era más frecuente
la patología en el género masculino. [10]
Eras E, et al, “Prevalencia de fístula anorrectal en pacientes que son atendidos en el servicio de
coloproctogogía del hospital de Guayaquil en el periodo julio -junio 2017”, realizó un estudio en
2018, con una muestra de 100 pacientes, encontró que la prevalencia fue de 16%, que el sexo
masculino con respecto al femenino fue de 2:1, el grupo etario más afectado fue el comprendido
entre 41-60 años, con el 41% del total de casos, la personas que provenían de la zona urbana
predomino con un 93% [11]
Zheng L, et al, “Impacto del tabaquismo en absceso anal y fistula anal”. Realizó un estudio 1 de julio
al 30 de septiembre de 2017 en el Departamento de Proctología del Hospital de Amistad China-
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Japón, con una muestra de 977 pacientes que fueron hospitalizados incluido el historial de
tabaquismo, durante un período de 3 meses, 334 (41.5%) fueron casos y 471 (58.5%) fueron
controles. Se encontró que fumar está asociado con el desarrollo de enfermedades absceso anal /
Fistula anal (odds ratio: 12.331, intervalo de confianza del 95%: 8.364-18.179, P < 0.001). [12]
Same H, et al, “Gender-based analysis of the characteristics and outcomes of surgery for anal ﬁstula:
analysis of more tan 560 cases”, realizó un estudio en 2017, publicado en 2018, con una muestra de
560 pacientes con diagnóstico de fistula anal, en el hospital de la Universidad de Mansoura- Egipto
en el periodo comprendido entre enero de 2009 y enero de 2017, encontró que la edad media fue de
41,7 años. Las mujeres tuvieron un porcentaje significativamente más alto de diagnóstico de fistula
anal que los varones (70.2% vs 50.3%, p=0.002). Las fístulas anales simples predominaron con un
70.3%. La fístula anal posterior fue la más común con un 71.6% y la más común en varones (71,6%
vs. 21.6%; p<0.0001). [13]
Daureid O, et al, “ A 30 year experience in the management of anal fistula”, realizo un estudio en el
2017, publicado en 2018 con una muestra de 320 pacientes con diagnóstico de fistula anal  en un
periodo comprendido entre marzo de 1986 y febrero de 2015 en el hospital de Zahra-Lìbano, encontró
que la edad promedio fue de 38.3 años, con mayor número de casos en el sexo masculino con un
66,8% vs 33.2%,  la fístula anal simple predominó con un 92% (interesfinteriana
26,5%,trasesfinterianas bajas 51,5%   y subcutáneas 14%), seguido de trasesfinterianas altas con 8%
[14]
Antecedentes nacionales:
Guerrero D, “Factores de riesgo asociados a fistula rectoperineal en pacientes mayores de 14 años
en el hospital Belén de Trujillo junio 2001-julio 2008”, publicada en setiembre de 2009, con una
muestra de 90 pacientes, se encontró que la edad promedio fue de 42.8 años, el sexo masculino fue
el más afectado, se encontró una relación significativa entre obesidad y fistula rectoperineal, el 53%
de los pacientes eran obesos, el 19% tenía diagnóstica de DM2. [15]
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Luna H, “Factores de riesgo para el desarrollo de fistulas anorrectales”, realizó un estudio en el
Hospital Belén de Trujillo en el periodo enero 2010-julio 2016, con una muestra de 56 pacientes, se
encontró que el género femenino fue el más afectado con un 56% versus el 44% de los varones, el
52.4% presento sobrepeso, DM2 el 11.9%, de ocupación chofer el 6%. [16]
Peñaloza G, “Factores asociados a fistulas anales en el servicio de cirugía general. Centro médico
Naval. Enero-diciembre 2016”, realizó un estudio en mayo 2017- enero 2018, con una muestra de
162 pacientes (66,67% controles y 33.33% casos) con diagnóstico de fistula anal, de los cuales se
encontró que el 96.3% eran hombres, presentando 22.41 veces más riesgo. El antecedente de diabetes
mellitus estuve presente en el 53.7% de los pacientes, este antecedente presenta 5 veces más riesgo.




Se desconoce la verdadera prevalencia de las fístulas anales, ya que el malestar anorrectal a menudo
se atribuye a las hemorroides sintomáticas. La incidencia de una fístula anal que se desarrolla a partir
de un absceso anal varía de 26 a 38 %. [17-19]
Los varones adultos tienen el doble de probabilidades de desarrollar un absceso y / o fístula en
comparación con las mujeres [15, 23]
2.2.2. ETIOLOGÍA
La más común de una fístula anorrectal es una glándula anal cripta infectada. Otras causas incluyen:
 Enfermedad de Crohn: las fístulas que complican la enfermedad de Crohn u otros
procesos inflamatorios intraabdominales pueden ir acompañadas de síntomas
intestinales asociados, como diarrea y dolor abdominal. Las fístulas anorrectales que
preceden a otras manifestaciones clínicas de la enfermedad de Crohn son poco
frecuentes. Como ejemplo, en una serie quirúrgica de 136 pacientes con enfermedad de
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Crohn, las fístulas precedieron las manifestaciones intestinales de la enfermedad en solo
seis pacientes (5%). [24]
 Linfogranuloma venéreo: el linfogranuloma venéreo es una infección crónica en el
sistema linfático causada por Chlamydia trachomatis y puede causar masas
inflamatorias perirrectales.
 Proctitis por radiación: los pacientes sometidos a radiación pélvica pueden desarrollar
sangrado, dolor rectal y fístulas.
 Cuerpos extraños rectales: un cuerpo extraño rectal retenido puede ser una causa rara de
una fístula anorrectal. Una laceración de la mucosa anorrectal es la complicación
 más común de la inserción anal de un cuerpo extraño y puede dar lugar a un absceso y
formación de fístula [25-27].
 Actinomicosis: la actinomicosis perianal primaria es una condición rara que puede
causar una fístula en el ano simple o una masa perirrectal inflamada en individuos
inmunocomprometidos [ 28, 29]
2.2.3 PATOGENIA
La mayoría de las fístulas anorrectales se originan en una glándula anal cripta infectada [17, 30, 31].
Normalmente hay de 8 a 10 glándulas de la cripta anal, dispuestas circunferencialmente dentro del
canal anal al nivel de la línea dentada. Las glándulas penetran en el esfínter interno y terminan en el
plano interesfintérico. Una fístula anorrectal es la conexión entre dos estructuras epiteliales y conecta
el absceso anal de las glándulas anales de la cripta infectada con la piel perirrectal y, en ocasiones,
con otros órganos pélvicos. Si bien no hay un modelo para predecir cuándo un absceso se convertirá
en una fístula, la edad inferior a 40 años se ha identificado como un factor de riesgo [19, 32].
2.2.4 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
Presentación del paciente:  los pacientes con fístula anorrectal generalmente presentan un absceso
anorrectal "que no cicatriza" después del drenaje, o con drenaje purulento crónico y una lesión
parecida a una pústula en el área perianal o de las nalgas. Los pacientes experimentan dolor rectal
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intermitente, especialmente durante la defecación, pero también con la sesión y la actividad. Los
pacientes también pueden experimentar drenaje perianal intermitente y maloliente y prurito [37].
Los pacientes deben ser interrogados sobre la función basal del esfínter anal, la cirugía anorrectal
previa y cualquier síntoma gastrointestinal, genitourinario o ginecológico asociado.
2.2.4.1 EXAMEN FÍSICO:
La piel perianal puede estar excoriada e inflamada. La abertura externa puede visualizarse o palparse
como induración justo debajo de la piel si la abertura externa es incompleta o ciega. La abertura
externa puede estar inflamada, sensible y / o drenando líquido purulento. Puede estar presente un
cordón palpable que va desde la abertura externa al canal anal.
Un médico con experiencia puede explorar una fístula con una sonda de fístula, con precaución para
evitar la creación de un pasaje falso al penetrar en la pared de la fístula. La sonda se inserta
suavemente en la abertura externa de la piel perianal y se pasa a través de la abertura interna en el
ano o el recto.
La abertura interna en el ano se puede ver mediante un examen anoscópico, mientras que se puede
requerir un sigmoidoscopio para ver la abertura interna en el recto. En algunos casos, la abertura
interna se puede palpar en el examen rectal digital.
2.2.5 ESTUDIOS DE IMÁGENES:
mientras que las fístulas simples no requieren imágenes para guiar el tratamiento, las fístulas
complejas, especialmente las asociadas con la enfermedad de Crohn perianal, y las fístulas
recurrentes pueden beneficiarse de los estudios de imágenes. Las fístulas simples y complejas se
definen a continuación.
Un metanálisis mostró que, para la evaluación de las fístulas anales, la RM tiene una sensibilidad del
87% y una especificidad del 69%; EUS tiene una sensibilidad del 87% y una especificidad del 43%
[38].
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En un estudio comparativo, tanto la MRI como la EUS fueron más precisas para clasificar las fístulas
anales que el examen clínico (despierto, sin sondeo) [8].
En otro estudio, la fistulografía identificó correctamente el tracto primario, la apertura interna, los
tractos secundarios y el absceso asociado en 100, 74, 92 y 88% de los pacientes, respectivamente
[39].
Finalmente, un estudio de la enfermedad de Crohn perianal mostró que la combinación de dos
técnicas de EEU, RMN y examen bajo anestesia diagnosticó con precisión las 39 fístulas [40].
2.2.6 CLASIFICACIÓN:
La clasificación de las fístulas anales descrita por Parks, Gordon y Hardcastle es la clasificación más
común utilizada [13, 41].
Esta clasificación describe con precisión la trayectoria anatómica de la fístula y es útil para predecir
la complejidad del procedimiento quirúrgico para tratar la fístula.
Las fístulas anales se clasifican en términos de su relación con los músculos del esfínter anal:
 Interesfinteriana: la fístula comienza en la línea dentada y termina en el borde anal,
siguiendo el plano Interesfinteriana entre los esfínteres anales internos y externos, y
termina en la piel perianal.
 Transesfinteriana: la fístula se desplaza a través del esfínter externo hacia la fosa
isquiorrectal, abarca una parte del esfínter interno y externo y termina en la piel que
recubre el glúteo.
 Supraesfintetiana: la fístula se origina en la cripta anal y rodea todo el aparato del
esfínter, y termina en la fosa isquiorectal.
 Extraesfinteriana: la fístula generalmente es muy alta en el canal anal, que se encuentra
proximal a la línea dentada. Abarca todo el aparato del esfínter, incluidos los elevadores,
y termina en la piel que recubre el glúteo Las fístulas Extraesfinteriana generalmente no
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son de origen criptoglandular, pero pueden ser resultado de traumas, cuerpos extraños
rectales, enfermedad de Crohn o una lesión iatrogénica.
 Superficial: la fístula superficial o submucosa no se incluyó en la clasificación original
de Parks. No involucra ningún músculo esfínter.
Las fístulas interesfintéricas y transesfinteríacas son más comunes que las fístulas suprasfintéricas,
extrasfintéricas y superficiales [42].
Las fístulas anales también pueden clasificarse por complejidad [43]:
Cada uno de estos tipos de fístulas puede asociarse con una o más extensiones, y con pistas ciegas
comunicantes accesorias o adyacentes [13].
 Las fístulas anales complejas incluyen fístulas transesfinterianas altas que involucran
≥30% del esfínter externo; Fístulas supraesfinterianas, extraesfinterianas o de
herradura; y fístulas asociadas con enfermedad de Crohn, radiación, malignidad,
incontinencia fecal existente o diarrea crónica.
 Las fístulas anales simples no tienen ninguno de los atributos anteriores y, por lo general,
incluyen fístulas superficiales, interesfinterianas y transesfinterianas bajas que
involucran <30% del esfínter externo [44].
2.2.7 DIAGNÓSTICO:
El diagnóstico de la fístula se basa principalmente en los hallazgos característicos de la historia
clínica y el examen físico: dolor, drenaje purulento y una lesión cutánea perirrectal.
No se requieren estudios de imagen para el diagnóstico de fístulas simples; sin embargo, pueden ser
útiles para la evaluación diagnóstica de fístulas complejas o recurrentes.
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2.2.7.1 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
En los pacientes con dolor anorrectal y lesión cutánea perirrectal, el diagnóstico diferencial incluye:
 Absceso anal: un absceso anal es la manifestación aguda del proceso perirrectal
infeccioso. La mayoría de las fístulas son el resultado de un absceso, y aproximadamente
la mitad de los abscesos anorrectales dan lugar a una fístula. Los abscesos pueden estar
asociados con fiebre, pero generalmente no con fístulas.
 Fisura anal: una fisura anal es un desgarro lineal superficial en el revestimiento
anodermo del canal anal distal a la línea dentada y ocurre con mayor frecuencia en la
línea media posterior. La mayoría de las fisuras anales son causadas por un traumatismo
local en el canal anal, como después del paso de heces duras. El dolor es más severo con
las fisuras anales que la fístula. Las fisuras anales también se pueden ver en pacientes
con enfermedad de Crohn, tuberculosis y leucemia.
 Úlceras o úlceras anales: las úlceras anales pueden ser causadas por enfermedades
granulomatosas (p. Ej., Enfermedad de Crohn, tuberculosis [ 45,46]) o sífilis [47].
 Hidradenitis: la hidradenitis supurativa es una enfermedad oclusiva folicular crónica que
afecta a la piel intertriginosa de las regiones axilar, ingle, perianal, perineal e
inframamaria. La hidradenitis supurativa puede ocurrir en el área perirrectal y
presentarse con drenaje purulento, pero generalmente se distingue por su ubicación típica
en el área perineal o inguinal, y también mediante sondaje suave con una sonda anal.
 Enfermedad pilonidal: la enfermedad pilonidal es una infección de la piel y el tejido
subcutáneo en o cerca de la parte superior de la hendidura natal de las nalgas. Por lo
general, se puede diagnosticar mediante hallazgos en el examen físico de uno o más
poros (fosas) o senos paranasales en la región de la hendidura natal, en lugar del área
perianal. A menudo hay una serie de picaduras pilonidales (poros que aparecen como
hoyuelos pequeños) en la línea media que se extienden en la hendidura natal.
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2.2.8 PRINCIPIOS DE MANEJO:
El tratamiento quirúrgico es el pilar del tratamiento y se requiere en pacientes con fístulas
anorrectales sintomáticas, con la excepción de algunos pacientes con enfermedad de Crohn.
El objetivo de la terapia quirúrgica es erradicar la fístula y preservar la continencia fecal. El
abordaje quirúrgico depende de la correcta clasificación de la fístula.
Para identificar la apertura externa e interna, el curso de la vía y la cantidad de músculo del
esfínter que incorpora, a menudo es necesario examinar al paciente en el quirófano bajo
anestesia, que comienza por sondear suavemente la fístula para determinar su
anatomía. Identificar la apertura interna de la pista de la fístula no siempre es sencillo. Se han
ideado muchos principios y maniobras para ayudar en esta tarea.
Uno de los principios más comúnmente citados para ayudar en el manejo quirúrgico de una
fístula anal es la regla de Goodsall, que establece [48-49]:
 Todas las vías de la fístula con aberturas externas dentro de los 3 cm del borde anal y
posteriores a una línea trazada a través de las espinas isquiales se desplazan de forma
curvilínea a la línea media posterior.
 Todas las pistas con aberturas externas anteriores a esta línea ingresan al canal anal de
manera radial.
 Las huellas de la fístula a más de 3 cm del borde anal no necesariamente siguen la regla
de Goodsall; a menudo tienen una abertura interna en la línea media posterior.
 Aunque a menudo se cita la regla de Goodsall, puede que no siempre sea precisa. En una
serie de 216 pacientes que se sometieron a cirugía para fístulas anales submusculares
completas, la regla de Goodsall fue precisa solo cuando se aplicó a fístulas con aberturas
anales externas posteriores. No era preciso para predecir el curso de las fístulas anales
submusculares completas con una abertura externa anterior [47]. En otras series, la regla
de Goodsall fue más precisa para fístulas anteriores que para posteriores [ 50-52].
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2.2.9 OPCIONES DE TRATAMIENTO
 Fistulotomía: Apertura de todo el trayecto de la fístula anal, desde el orificio interno
hasta el externo. La fistulotomía sigue siendo la opción habitual las fístulas anales
simples, que pueden tratarse con un riesgo mínimo de continencia. En las fístulas
transesfinterianas y otras fístulas anales complejas, puede existir un riesgo de
incontinencia debido al corte de los músculos del esfínter.
 Colgajo endorrectal o endoanal: Esta intervención comporta la limpieza y el
desbridamiento del trayecto de la fístula anal, la movilización de un colgajo bien
vascularizado de mucosa rectal o anodérmica, y el recubrimiento del orificio interno del
trayecto fistuloso, con o sin el cierre del mismo. El porcentaje de incontinencia de esta
intervención puede ser de hasta el 35%. [53, 54].
 Colocación de un sedal: En pacientes con fístulas anales infectadas, normalmente se
utiliza un sedal holgado, especialmente en aquellos pacientes a los que se ha programado
el implante de un tapón para la fístula anal. En estos casos, el sedal se coloca como un
drenaje para controlar la infección y la inflamación. En raras ocasiones, la colocación de
un sedal puede curar la fístula anal.
 Ligadura del trayecto de las fístulas interesfinterianas (LIFT): El procedimiento LIFT
comienza con una pequeña incisión por debajo, donde el trayecto de la fístula anal cruza
desde el esfínter interno al externo. Se abre el espacio, se identifica el trayecto y se liga
mediante una sutura. Aunque con el procedimiento de LIFT se conserva el esfínter,
puede conllevar una importante disección de tejido. [55].
 Tapón para fístula GORE® BIO-A® Fistula Plug:  El tapón para fístula GORE® BIO-
A Fistula Plug ha sido diseñado como una opción menos invasiva comparada con la
cirugía. Su diseño reduce al mínimo las desventajas que presentan otros tratamientos que
conservan el esfínter, como por ejemplo las extrusiones, que causan una falta de
cicatrización. GORE BIO-A Fistula Plug está diseñado para que se adapte al trayecto de
la fístula, reduciendo así la posibilidad de fracaso debido a una pérdida de contacto.
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Su trama facilita la regeneración del tejido que rellenará completamente el trayecto de
la fístula anal, mientras que la versatilidad del diseño de disco y tubos permite ajustar el
dispositivo al tamaño, la forma y las dimensiones específicos de cada fístula anal.
 Cola de fibrina: La cola de fibrina es una mezcla soluble que se inyecta en la fístula anal
y que, al fijarse la cola, sella el trayecto fistuloso. Algunas ventajas de la cola de fibrina
son su simplicidad, su relativo bajo coste y que se trata de un método no invasivo, lo que
permite reanudar la actividad normal más pronto que con la cirugía. No obstante, la cola
de fibrina no impide que posteriormente se pueda practicar otra intervención para tratar
la recidiva de la fístula anal. A pesar de que no se ha notificado que la terapia con cola
de fibrina afecte al grado de continencia del paciente, muchos estudios han indicado
bajos porcentajes de éxito de curación de las fístulas anales con cola de fibrina. [56]
2.3. GLOSARIO DE TÉRMINOS BÁSICOS
 Absceso: Colección localizada de pus y líquido que se forma en el organismo.
 Colgajo ascendente: Un colgajo ascendente es una pieza de tejido propio que se obtiene
del recto o de la piel que circunda el ano y que se utiliza para facilitar la reparación de
la fístula anal.
 Canal anal: Final del conducto anal (orificio anal), la porción final del tubo digestivo.
 Fístula anal: Pequeño túnel o trayecto, no natural, que conecta una superficie del
organismo con otra.
 Tapón para fístula anal: Dispositivo diseñado para facilitar el éxito de las operaciones
de reparación de las fístulas anales con la conservación del esfínter.
 Anoscopio: Endoscopio médico pequeño utilizado para examinar el canal anal, el
esfínter y la parte inferior del recto.
 Fibrinógeno: Proteína muy importante del plasma sanguíneo, que es esencial para el
proceso de la coagulación.
27
 Fistula simple: por lo general, incluyen fístulas superficiales, interesfinterianas y
transesfinterianas.
 Fístula compleja: incluyen fístulas transesfinterianas altas que involucran ≥30% del
esfínter externo; Fístulas supraesfinterianas, extraesfinterianas o de herradura; y fístulas
asociadas con enfermedad de Crohn, radiación, malignidad, incontinencia fecal existente
o diarrea crónica.
 Fístula anterior: de la línea anal transversa hacia la zona glútea
 Fístula posterior: de la línea anal transversa hacia la zona genital
 Incontinencia: Pérdida del control voluntario de los músculos del esfínter, que puede
causar la emisión involuntaria de heces y gases.
 Fistulectomía: procedimiento quirúrgico para tratar una fístula anal mediante una
extirpación quirúrgica.
 Fistulotomía: Procedimiento de reparación de las fístulas anales que requiere la incisión
(o apertura) de la fístula anal.
 Recto: Los quince o veinte centímetros finales del intestino grueso que desembocan en
el orificio anal.
 Sedal: Pieza de material que se coloca en el interior de la fístula anal, para facilitar el
drenaje o para cortar el trayecto de la fístula anal como intervención definitiva.
 Trombina: Proteína sanguínea que facilita la coagulación.
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2.4 OPERACIONALIZACIÒN DE VARIABLES
Nombre de variable Definición
conceptual






























































































Fístula compleja Dependientes Nominal
Por su situación
De la línea anal
transversa hacia la
zona glútea
o hacia la zona
genital.
Fístula anterior
Fistula posterior Dependientes Nominal
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III. MARCO METODOLÓGICO
3.1. ENFOQUE Y DISEÑO
 El presente estudio de investigación será de tipo: No experimental
 Por el tiempo y ocurrencia de los hechos: Retrospectivo
 Por el análisis y alcance de los resultados: Descriptivo
 Por la interferencia del investigador: Observacional
3.2. SUJETOS DE LA INVESTIGACIÓN.
 Universo: (x= 18 674) Todos los pacientes atendidos en consultorio externo de cirugía
del hospital de la Amistad Perú Core Santa Rosa II-2 -Piura, en el periodo 2014-2018.
 Población:(m= 277) todos los pacientes diagnosticados con fistula anal en el consultorio
externo de Cirugía general del hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa en el
periodo 2014-2018.
 Muestra: Probabilística (n=187), todos los pacientes que cumplan los criterios de
inclusión y de exclusión, atendidos en el consultorio externo de Cirugía general del
hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa en el periodo 2014-2018.
Criterios de selección:
Criterio de inclusión:
 Todos los pacientes que acudieron a consultorio externo de Cirugía general del hospital
de la Amistad Perú Corea Santa Rosa en el periodo 2014-2018.
 Todos los pacientes mayores o iguales de 15 años de edad
 Todos los pacientes que contaban con diagnóstico inicial de fístula anal.




 Pacientes con enfermedades anorrectales diferentes a fistula (hemorroides, pólipos,
prolapso rectal, en Crohn, TBC, sífilis, neoplasias de colon y recto, traumatismos en la
región anorrectal, cirugías anorrectales).
 Todos los pacientes menores de 15 años de edad
 Pacientes con diagnóstico de fístula anal recurrente.
3.3. MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS.
3.3.1 Proceso de captación de la información
 Se revisarán las historias clínicas de los pacientes atendidos en consultorio externo de
Cirugía general del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa rosa II-2, en el periodo
2014-2018, que cumplen con los criterios de inclusión y de exclusión, la recolección de
datos hará por medio de una ficha de recolección de datos, la cuales se llenará en forma
sistemática conforme se revisen las historias clínicas, con la finalidad de determinar las
características clínicas y epidemiológicas de la población en estudio.
 La ficha de recolección de datos cuenta con 09 preguntas fáciles de responder conforme
se revísela historia clínica, se utilizarán variables nominales, de razón e intervalo,
(Anexo II).
3.3.2 Procedimientos para la recolección de datos
Concluida la redacción del proyecto de investigación, se presentará al Comité de
Ética en Investigación de la Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de Medicina
Humana para su evaluación y aprobación. Aprobado el proyecto se procederá a
ejecutarlo.
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Primero, se solicitará autorización del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa
– Piura, por medio de una solicitud escrita. Obtenida la respuesta de aceptación, se
procederá a realizar el proceso de selección y aplicación.
Se acudirá al Hospital ya señalado anteriormente para poder recolectar la
información necesaria para nuestro proyecto y se utilizaran las historias clínicas de
los pacientes atendidos en consultorio externo de Cirugía del Hospital de la Amistad
Perú Corea Santa Rosa en el periodo 2014-2018.
3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS.
Fuente de obtención de los datos: Historias clínicas de los pacientes atendidos en consultorio
externo de Cirugía que cumplan los criterios de inclusión y exclusión en el archivo del hospital
de la Amistad Perú Corea en el periodo 2014-2018.
Recolección de la información a través de una ficha de recolección de datos aplicado a todas las
historias clínicas que se revisen y que cumplan los criterios de inclusión, ver Anexo II.
El análisis estadístico: Se realizará un sistema de doble digitación, para un mayor y mejor control
de los datos recolectados. Se digitarán las fichas de recolección de datos obtenidas primero en el
programa Microsoft Excel (versión 2015), para luego realizar un primer filtro y comprobar la
confiabilidad de la data. Seguida a ello se procesarán los datos tabulados en el programa
estadístico Stata11; con el cual obtendremos los datos estadísticos de asociación.
En la estadística descriptiva se calculará las frecuencias y porcentajes de las variables
categóricas; para las variables cuantitativas primero determinara su normalidad mediante la
prueba estadística Shapiro Wilk-, según eso se las describirá con mejor medida de tendencia
central y dispersión (media y desviación estándar o rango intercuartílicos, según sea el caso)
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3.5. ASPECTOS ÉTICOS
El protocolo se presentará al Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Ciencias
de la Salud, Escuela de Medicina Humana para su evaluación y aprobación.
La presente investigación no implica daños a la salud de los pacientes y permitirá obtener
información sobre las características sociodemográficas del grupo de estudio.
Se pedirá permiso para realizar el estudio a los directores médicos de donde serán
reclutados los participantes.
Se respetará los derechos de los participantes; así como la privacidad de la información
recolectada y de la confidencialidad de los datos que serán custodiados por los
investigadores de acuerdo a la Declaración de Helsinki.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÒN
4.1 RESULTADOS
En este trabajo se estudiaron 187 pacientes diagnosticados con fistula anal en el servicio de
consultorio externo de cirugía general, área quirúrgica, del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa
Rosa II-2 Piura, en el periodo 2014-2018.
Encontramos que la mayor prevalencia de casos diagnosticados con fistula anal, ocurrió durante el
año 2016, con un total de 50 pacientes y una prevalencia de 1.42%.  Observamos una tendencia a la
disminución de la prevalencia de fistulas anales durante los últimos tres años estudiados. En la tabla
1 y grafico 1 se expone la prevalencia de los 5 años estudiados.
Tabla 1: Distribución de prevalencia de fistula anal en el servicio de consultorio externo de
cirugía general del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2, durante el 2014 al 2018.








Gráfico 1: Prevalencia de fistula anal en el servicio de consultorio externo de cirugía general
del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2, durante el 2014 al 2018.
Fuente: Datos propios
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Los pacientes estudiados con diagnóstico de fistula anal tuvieron una edad media de 41.71 +/- 15.18
años, a predominio del sexo masculino con 144 pacientes, que equivalen al 71.01%. El grupo etario
más prevalente estuvo comprendido entre 15-30 años, con 51 pacientes, que equivale al 27.27%. Los
pacientes estudiados provenían principalmente del área rural, con un total de 111 pacientes, que
equivalen al 59.36%. En la tabla 2 se expone estas características.
Tabla 2: Características demográficas de los pacientes con fistula anal en el servicio de
consultorio externo de cirugía general del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2,
durante el 2014 al 2018.





15-30 años 51 27.27
31-40 años 36 19.25
41-50 años 32 17.11
51-60 años 46 24.60
>60 años 22 11.76






En los pacientes estudiados encontramos que la principal ocupación que realizaban era la conducción
de vehículos para transporte público o privado, con 77 pacientes, que equivale al 41.18%. También
se encontró que 22 pacientes eran amas de casa, que equivale al 11.76%, 18 eran estudiantes
universitarios, que equivale al 9.63% y 14 eran obreros de construcción, que equivale al 7.49%.  Estas
características pueden revisarse en la tabla 3.
Tabla 3: Ocupación de los pacientes con fistula anal en el servicio de consultorio externo de
cirugía general del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2, durante el 2014 al 2018.
Tipo de ocupación N° Pacientes Porcentaje
Conductor de vehículos 77 41.18
Ama de casa 22 11.76
Estudiantes universitarios 18 9.63
Obreros de la construcción 14 7.49
Desempleado 11 5.88
Trabajador administrativo 10 5.35
Docentes 10 5.35










Entre los antecedentes encontrados en los pacientes se destaca la presencia de diabetes mellitus en
19 pacientes, que equivale al 10.16%, hipertensión arterial en 19 pacientes, que equivale al 10.16%
y tabaquismo en 14 pacientes, que equivale al 7.49% del total de casos. En la distribución del IMC
entre los pacientes estudiados encontramos que predomina el sobrepeso con 96 pacientes, que
equivale al 51.34%.  Estas características pueden revisarse en la tabla 4.
Tabla 4: Antecedentes patológicos y características antropométricas de los pacientes con fistula
anal en el servicio de consultorio externo de cirugía general del Hospital de la Amistad Perú
Corea Santa Rosa II-2, durante el 2014 al 2018.
Características N° Pacientes Porcentaje
Antecedentes patológicos




Enfermedad renal crónica 8 4.28
Hemodiálisis 3 1.6








<18.5 bajo peso 1 0.53
18.5-24.99 peso normal 90 48.13
25.00- 29.99 sobrepeso 96 51.34
Fuente: Datos propios
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Entre las características clínicas de los pacientes con fistula anal, dentro de las manifestaciones
clínicas encontramos que el antecedente de dolor local persistente anal se presentó en 162 pacientes,
que equivale al 86.63% y antecedente de drenaje purulento anal a través de la fistula en 160 pacientes,
que equivale al 85.56%. El antecedente de tumoración perianal se presentó en 66 pacientes, que
equivale al 35.29%. Estas características se exponen en la tabla 5.
Tabla 5: Características clínicas de los pacientes con fistula anal en el servicio de consultorio
externo de cirugía general del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2, durante el
2014 al 2018.











Entre las características clínicas de los pacientes con fistula anal, dentro de su complejidad se
encontró que predominaba las fistulas simples con 152 pacientes, que equivale al 81.28%. Esta
característica se expone en la tabla 6.
Tabla 6: Complejidad de las fistulas anales en el servicio de consultorio externo de cirugía
general del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2, durante el 2014 al 2018.
Complejidad Nº Pacientes Porcentaje
Fístula simple 152 81.28
Fístula compleja 35 18.72
Fuente: Datos propios
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Entre las características clínicas de los pacientes con fistula anal, dentro la situación en la que se
presentaban, predomina la situación posterior con 138 pacientes, que equivale al 73.8%. Esta
característica se expone en la tabla 7.
Tabla 7: Situación de las fistulas anales en el servicio de consultorio externo de cirugía general
del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2, durante el 2014 al 2018.
Situación N° Pacientes Porcentaje
Fístula anterior 49 26.2
Fistula posterior 138 73.8
Fuente: Datos propios
En los pacientes estudiados se encontró que de todos los pacientes que presentaron fistulas de
posición anterior predomino el sexo masculino, con 42 pacientes, que equivale al 85.71% vs el
26.09%. De forma similar las fistulas de posición posterior se presentaron a predominio del sexo
masculino, con 97 pacientes, que equivale al 70.29%. Esta característica se expone en la tabla 8.
Tabla 8: Distribución de la situación de fistulas anales de acuerdo al sexo de los pacientes
atendidos en el servicio de consultorio externo de cirugía general del Hospital de la Amistad
Perú Corea Santa Rosa II-2, durante el 2014 al 2018.




Femenino 7 (14.29) 36 (26.09)
Masculino 42 (85.71) 102 (73.91)
Fuente: Datos propios
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En los pacientes estudiados se encontró que las fistulas simples se presentaron a predominio del sexo
masculino con 115 pacientes, que equivale al 75.66%. Se encontró que las fistulas anales simples se
presentaron a predominio posterior con 124 pacientes, que equivalen al 81.58%.
En los pacientes estudiados se encontró que las fistulas complejas se presentaron a predominio del
sexo masculino con 29 pacientes, que equivale al 82.86%. Se encontró que las fistulas anales
complejas se presentaron a predominio anterior con 21 pacientes que equivale al 60%. Esta
característica se expone en la tabla 9.
Tabla 9: Distribución de la complejidad de fistulas anales de acuerdo al sexo y posición en los
pacientes atendidos en el servicio de consultorio externo de cirugía general del Hospital de la
Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2, durante el 2014 al 2018.




Femenino 37 (24.34) 6 (17.14)
Masculino 115 (75.66) 29 (82.86)
Situación
Anterior 28 (18.42) 21 (60)
Posterior 124 (81.58) 14 (40)
Fuente: Datos propios
4.2. DISCUSIÒN
Analizar las variables del siguiente estudio nos permitió conocer más detalladamente las
características clínico epidemiológicas de la población atendida en consultorio externo de cirugía
general del Hospital de la Amistad Perú Corea II-2 Piura en el periodo 2014-2018.
Las variables se dividieron en dos grupos: las características clínicas y las epidemiológicas. Dentro
de las clínicas de las fistulas anales se encuentra: complejidad, situación y manifestaciones clínicas;
dentro de las epidemiológicas se encuentran: edad, sexo, procedencia, ocupación, antecedentes
patológicos, IMC. En el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2 Piura, servicio de
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consultorio externo de cirugía general, se evaluó las historias clínicas de una muestra de187 pacientes
atendidos en el periodo 2014-2018.
En el presente estudio encontramos que los pacientes con diagnóstico de fistula anal tienen una edad
promedio de 41.71 +/- 15.18 años, lo que concuerda con el estudio realizado por Pérez U, en México
donde la edad promedio fue de 41 años; también el estudio de Same H, realizado en Egipto donde
encontró que la edad media fue de 41,7 años.
Encontramos que de los pacientes con fistula anal, el sexo que más predominó fue el masculino con
un 71.01%, siendo corroborado por los estudios realizados por  Daureid O, en el Líbano donde
encontró que el mayor número de casos fue del sexo masculino con un 66,8%; Same H, en Egipto
encontró que el sexo masculino predominó con un 70.2%; Jarquin D, en México   donde encontró
que el sexo masculino predominó en un 87%;  Devaraj B, encontró que el sexo masculino predomino
con un 93% en los casos y un 97% en los controles; Peñaloza G, en Lima encontró que el sexo
masculino fue el más afectado con un 96.3%; Eras E, en Guayaquil encontró que más predominó el
sexo masculino; Guerrero D, en Trujillo encontró que el sexo masculino fue el más afectado.
Encontramos que de los pacientes con fistula anal estudiados, el grupo etario más afectado estuvo
comprendido entre 15-30 años con un porcentaje de 27.27%, lo que difiere de los resultados
encontrados por Villanueva J, en México donde encontró que el grupo etario que predominó fue de
31-46 años con el 37.2%; la mayoría provenía del área rural con un 59.36%, lo que difiere del estudio
realizado por Eras E, en Guayaquil donde encontró que predominaba la zona urbana con un 93%.
En nuestro estudio realizado, encontramos que la principal ocupación que realizaban era la
conducción de vehículos para transporte público o privado con un 41.18%, lo que se ve reforzado
por el estudio realizado por Pérez U, en México donde encontró que la ocupación básica de chofer
predominó en el 41.4 %.
Encontramos que entre los antecedentes estudiados predomina la presencia de diabetes mellitus en
10.16%, hipertensión arterial en 10.16%, seguida de tabaquismo en 7.49% del total de casos. Lo que
se ve reforzado por los estudios realizados por Pérez U, en México donde encontró que la diabetes
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mellitus predominó con un 29.4%; Peñaloza G, en Lima encontró que predominó la diabetes mellitus
en un 53.7%; Luna H, en Trujillo encontró que predominó la diabetes mellitus en 11.9%; Devaraj B,
encontró que el tabaquismo de  reciente  inicio, considerado dentro del primer año y hasta el quinto
año de uso de tabaco, tienen dos veces más riesgo de desarrollar absceso y fístula anal en este periodo
de tiempo que los controles no fumadores o aquéllos que abandonaron el consumo de tabaco hace
más de 10 años, con signiﬁcancia estadística; Zheng L, en China encontró que fumar está asociado
con el desarrollo de enfermedades absceso anal / Fistula anal.
En nuestro estudio encontramos que el sobrepeso predominó con el 51.34%, este resultado es
corroborado por el estudio realizado por Luna H, en Trujillo donde encontró que predominó el
sobrepeso con 52.4%.
De los pacientes estudiados con fistula anal, encontramos que la manifestación clínica que más
predominó fue el dolor local persistente anal en el 86.63%, seguido del drenaje purulento anal en
85.56%. %. No se cuenta con estudios previos donde se hayan valorado estos resultados
mencionados.
De los pacientes estudiados con fistula anal, encontramos que dentro de la complejidad predominaba
la fistula anal simple con 81.28%, respaldado por el estudio realizado por Jarquín D, en México
donde predominó la fistulas simples con 66.7%; Daureid O, en Líbano encontró que predominó la
fistula simple con un 98%; Same H, en Egipto encontró que la fistula anal simple predomino con el
70.3% y Vásquez J, en México quien encontró que predomino la fistula anal simple en 86.2%.
De los pacientes estudiados con fistula anal, encontramos predominó la situación posterior con un
73.8%, este resultado es corroborado por el estudio realizado por Same H, en Egipto donde
predominó la fistula posterior con 71.6%.
En nuestro estudio encontramos que la fistula posterior predomino en el sexo masculino en un
73.91%, lo que es reforzado por el estudio realizado por Same H, en Egipto donde encontró que la
fistula anal posterior predomino en el sexo masculino con un 71.6%.
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Dentro de los resultados estudiados encontramos que las fistulas anales simples se presentaron a
predominio posterior en el 81.58%, también se encontró que las fistulas anales complejas se
presentaron a predominio anterior con el 60%. No se cuenta con estudios previos donde se hayan
valorado estos resultados mencionados.
V. CONCLUSIONES
 Se encontró que la mayor prevalencia de casos diagnosticados con fistula anal, ocurrió
durante el año 2016, con una prevalencia de 1.42% y se observamos una tendencia a la
disminución de la misma durante los últimos tres años estudiados.
 Se determinó que la edad media fue de 41.71 +/- 15.18 años.
 Se encontró que el grupo etario más afectado comprendía entre 15-30 años (27.27%).
 Se encontró que la mayoría de los pacientes estudiados prevenían del área rural (59.36%).
 Se encontró que la ocupación que realizaban con mayor porcentaje era la conducción de
vehículos para transporte público o privado (41.18%).
 Se determinó que la presencia de diabetes mellitus estuvo presente con mayoría de  los
pacientes (10.16%), al igual que la hipertensión arterial (10.16%), seguida del tabaquismo
(7.49%).
 Se identificó que la mayor parte de los pacientes sufre de sobrepeso (51.34%).
 Se encontró que el dolor local en la manifestación clínica más predominante (86.63%)
 Se determinó que fístula anal simple representa el más alto porcentaje de casos (81.28%).
 Se determinó que la fístula anal posterior estuvo presente en la mayor parte de los casos
(73.8%).
 Se determinó que la fístula anal posterior presento mayor número de casos en el sexo
masculino (70.29%).
 Se encontró que las fistulas anales simples se presentaron a predominio posterior (81.58%)
 Se encontró que las fistulas anales complejas se presentaron a predominio anterior (60%).
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VI. RECOMENDACIONES
 Concientizar a la población, mediante charlas informativas o folletos en centros de
salud, sobre esta patología, para la identificación temprana de la misma.
 Realizar estudios más complejos donde se pueda detallar la relación que existe en la
situación (anterior y posterior) y la complejidad (simples y complejas).
 Se recomienda que el registro en las historias clínicas sea más detallado, de forma que
algunos factores descritos en la literatura puedan ser estudiados en la población y determinar
si tienen asociación con esta patología.
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VIII. ANEXOS
8.1. MATRIZ DE CONSISTENCIA
ANEXO 01
Titulo
“CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLÓGICAS DE LAS FISTULAS ANALES EN PACIENTES
DEL SERVICIO DE CONSULTORIO EXTERNO CIRUGÍA GENERAL; EN EL HOSPITAL DE LA
AMISTAD PERÚ COREA SANTA ROSA II-2 PIURA, EN EL PERIODO 2014-2018”
Formulación del problema Objetivos Metodología Instrumento y Procedimiento
¿Cuáles son las características
clínico epidemiológicas de
Fístulas anales en pacientes de
consultorio externo de Cirugía
general del Hospital de la amistad
Perú Corea Santa Rosa II-2 Piura
en el periodo 2014-2018?”.
Objetivo general Tipo de investigación Instrumento
 Comprender las características
clínico epidemiológicas de las
fistulas anales en el servicio de
consultorio externo de cirugía
general, del Hospital de la
amistad Perú Corea Santa Rosa
II-2, en el periodo 2014-2018.
 Por el tiempo y ocurrencia de los hechos:
Retrospectivo
 Por el análisis y alcance de los resultados:
Descriptivo
 Por la interferencia del investigador: Observacional
Ficha de recolección de datos
Población Técnica de recolección de datos
LPacip
Pacien Pacientes atendidos en el servicio de consultorio externo
de Cirugía del hospital de la Amistad Perú Corea santa
Rosa II-2 Piura. En el periodo 2014-2018.
Se empleará una ficha de recolección de
datos que se aplicará a cada historia clínica
que se revise que cumplan los criterios de
inclusión y exclusión.
Objetivos específicos Cr       Criterio de inclusión
 Determinar la prevalencia de
fistula anal en el servicio de
consultorio externo de cirugía
del Hospital Santa Rosa II-2 en
el periodo 2014-2018.
 Determinar las características
clínicas: manifestaciones
clínicas en los pacientes
atendidos en consultorio
externo de cirugía general del
Hospital Santa Rosa II-2 en el
periodo 2014-2018.
 Determinar las características
clínicas: la complejidad más
frecuente de fístula en los
pacientes atendidos en
consultorio externo de cirugía
general del Hospital Santa Rosa
II-2 en el periodo 2014-2018.
 Determinar las características
clínicas: situación más
frecuente de fístula en los
pacientes atendidos en
consultorio externo de cirugía
general del Hospital Santa Rosa
II-2 en el periodo 2014-2018.
 Todos los pacientes que acudieron a consultorio
externo de Cirugía general del hospital de la
Amistad Perú Corea Santa Rosa en el periodo 2014-
2018.
 Todos los pacientes mayores o iguales de 15 años
de edad.
 Todos los pacientes que contaban con diagnóstico
inicial de fístula anal.
 Todos los pacientes que cuenten con historias
clínicas completas necesarias para el estudio.
Criterios de exclusión Técnicas para el análisis de datos
 Excluyo a los pacientes con diagnóstico de
fístula anal recurrente.
 Todos los pacientes menores de 15 años de
edad.
 Pacientes con enfermedades anorrectales
diferentes a fistula (hemorroides, pólipos,
prolapso rectal, enfermedad de Crohn, TBC,
sífilis, neoplasias de colon y recto,
traumatismos en la región anorrectal, cirugías
anorrectales).
El análisis estadístico: Se realizará un
sistema de doble digitación, para un mayor y
mejor control de los datos recolectados. Se
digitarán las fichas de recolección de datos
obtenidas primero en el programa Microsoft
Excel (versión 2015), para luego realizar un
primer filtro y comprobar la confiabilidad de
la data. Seguida a ello se procesarán los datos
tabulados en el programa estadístico Stata11;
con el cual obtendremos los datos
estadísticos de asociación.
En la estadística descriptiva se calculará las
frecuencias y porcentajes de las variables
categóricas; para las variables cuantitativas
 Determinar las características
epidemiológicas de las fistulas
anales en el servicio de
consultorio externo de cirugía
del Hospital Santa Rosa II-2 en
el periodo 2014-2018.
Muestra primero de determinar su normalidad
mediante la prueba estadística Shapiro Wilk-
, según eso se las describirá con mejor
medida de tendencia central y dispersión
(media y desviación estándar o rango
intercuartílicos, según sea el caso).
probabilística, todos los pacientes que cumplan los







o Conductor de vehículo
o Ama de casa
o Estudiante universitario












o Cáncer de mama






















8.2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS
ANEXO 02


















a. <18.5 bajo peso
b. 18.5-24.99 peso normal
c. 25.00- 29.99 sobrepeso
d. 30.00-39.99 obesidad









a. Drenaje:  Si □     No □
b. Dolor: Si □     No □
c. Tumoración: Si □     No □
8. Según su complejidad:
d. Fístula simple
e. Fístula compleja
9. Según su situación:
f. Fístula anterior
g. Fistula posterior
